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OBJECTIFS 


Creer un dossier medical repondant aux recommandations 
des bonnes pratiques et savoir transmettre a un confrere 
une information adequate. 

Expliquer les droits a I'information et au secret medical du patient. 
Delivrer aux patients une information claire et comprehensible. 
Preciser la notion de consentement edaire et sa formalisation. 


LE DOSSIER MEDICAL 


comprendre 

> Le dossier medical implique memoire et communication, 
et par suite protection des informations dont I'acces est 
defini par la legislation et la deontologie. 

> La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et 
a la qualite du systeme de sante a apporte d'importantes 
innovations sur le droit d'information des patients et sur 
I’acces au dossier medical : « toute personne a le droit 
d'etre informee sur son etat de sante » (article L.1111-2 
du code de sante publique CSP.) 


Le dossier medical est a la fois la memoire du medecin et celle 
du malade. II permet au medecin d'enregistrer tous les actes 
effectues sur le patient. Sa transmission assure le lien entre tous 
lesacteurs. 

Le dossier medical est egalement utile pour surveiller les fac- 
teurs de risque, pour la recherche Clinique et epidemiologique, 
la formation medicale des medecins, les audits cliniques et pour 
la gestion du systeme de soins. 

II constitue aussi une piece juridique, source fiable en cas de 
litige entre le medecin et son patient. 

Actuellement, une reglementation rend obligatoire la mise 
en place du dossier medical, aussi bien en medecine liberale 
qu'en medecine hospitaliere. 

CONTENU DU DOSSIER MEDICAL 

1. Dossier medical liberal 

Aucune loi ne porte sur le contenu du dossier medical ; 
cependant, en 1996, lAgence nationale pour le developpement 
de revaluation medicale (Andem) a etabli des recommandations 
de bonne pratique sur la tenue du dossier medical en medecine 
generale et on attend les recommandations de I’Agence natio- 


! Le patient devient un veritable acteur de sante dont 
la volonte doit etre respectee : « Toute personne prend, 
compte tenu des informations et preconisations des 
professionnels de sante, les decisions concernant 
sa sante » (article L.1111-4 alinea 1 er CSP). 

> La loi rappelle que le medecin doit respecter le secret 
professionnel. Le malade doit etre certain qu’il ne sera 
pas trahi par celui auquel il a accorde sa confiance. 


nale d'accreditation devaluation en sante (Anaes) [conception 
d'un referentiel transversal a toutes les disciplines]. 

/ Tenue du dossier medical . Le dossier medical liberal ideal, selon 
les recommandations de I'ANDEM, est un enregistrement infor- 
matise, structure, precis et complet de ce qui a ete observe, 
pense et fait par le medecin. Les donnees sont enregistrees dans 
une forme bien organisee, grace a un vocabulaire controle. Un 
controle de la vraisemblance et de la coherence des donnees a 
lieu automatiquement pendant la saisie. 

Toutes les donnees sont notees une seule fois. Une donnee qui 
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manque temporairement est distinguee d'une donnee inconnue 
definitivement ou d'une donnee absente (signe negatif). 

Les donnees peuvent etre entrees n'importe ou et n'importe 
quand, ce qui implique un dossier compact et portable, utilisable 
sans entrainement particulier. La capture de donnees a partir de 
n'importe quelle source (autre dossier, laboratoire, appareil de 
mesure) est possible. 

Les donnees complementaires peuvent etre saisies sans 
reorganisation du dossier. 

La recherche d'une information est precise, rapide et simple. 

Seules, les personnes autorisees peuvent acceder au dossier, 
et I'auteur de toute entree ou modification est identifiable. 

Le dossier informatique presente done de nombreux avan- 
tages et seulement quelques inconvenients par rapport au sup- 
port papier (tableau). 


iri'iiw Avantages et inconvenients 
du dossier informatique 


Avantages 

Inconvenients 

• Meilleure protection des 

• Necessity d'un vocabulaire 

informations 

normalise 

• Meilleure gestion des donnees 

• Pas de dossier en cas 

medicales 

de panne 

• Aide a la decision (grilles de 

• Sauvegardes regulieres 

recueil modeles) 

• Rappels automatiques (alertes) 

• Aide a la prescription (allergies- 
mcompatibilite-prix) 

• Echange d’informations 

• Evaluation des pratiques 

indispensables 


✓ Nature des informations a recueillir 

L'ANDEM preconise les informations suivantes : 

-■> identification : nom complet actualise, sexe, date de naissance, 
numero du dossier, symbole pour signaler les homonymes ; 

-■> informations administratives : adresse, telephone, profession, 
numero de securite sociale, affection de longue duree (ALD), 
tuteur, curateur, tiers payeur, mutuelle ; 
donnees d'alerte : allergies, intolerances medicamenteuses ; 

> rencontre : nom du medecin, date de la rencontre, type 
de contact, donnees significatives de la rencontre, conclu- 
sion/synthese de la rencontre, decisions ; 

-■> histoire medicale actualisee et facteurs de sante : antece- 
dents personnels et familiaux, facteurs de risque, vaccinations, 
autres actions de prevention et de depistage, evenements 
biographiques significatifs. 

2. Dossier medical hospitalier 

Le decret duplication de la loi du 4 mars 2002 affirme que 
le dossier medical doit contenir au moins les elements suivants : 

✓ Les informations formalisms recueillies lors des consultations 
externes dispensees dans I'etablissement, lors de I'accueil au 
service des urgences ou au moment de I’admission et au cours 


du sejour hospitalier, notamment : 

■■■■•> la lettre du medecin qui est a I’origine de la consultation ou de 
I'admission ; 

■■■■•> les motifs d'hospitalisation ; 

■■■■■} la recherche d'antecedents et de facteurs de risques ; 

■■■■•> les conclusions de revaluation Clinique initiale ; 

■■■■•> le type de prise en charge prevu et les prescriptions effec- 
tueesa I'entree; 

■■•••> la nature des soins dispenses et les prescriptions etablies lors 
de la consultation externe ou du passage aux urgences ; 

■■•••> les informations relatives a la prise en charge en cours d'hospi- 
talisation : etat Clinique, soins regus, examens paracliniques, 
notamment d’imagerie ; 

••■■■> les informations sur la demarche medicale adoptee dans les 
conditions prevues a I'article L1111-4 ; 

■■■■■> le dossier d'anesthesie ; 

■■•••> le compte rendu operatoire ou d'accouchement ; 

■■•••> le consentement ecrit du patient pour les situations ou ce 
consentement est requis sous cette forme par voie legale ou 
reglementaire; 

■■■■■> la mention des actes transfusionnels pratiques sur le patient ; 
•••••> les elements relatifs a la prescription medicale, a son execu- 
tion et aux examens complementaires ; 

->le dossier de soins infirmiers ou a defaut, les informations 
relatives aux soins infirmiers ; 

-•> les informations relatives aux soins dispenses par les autres 
professionnels de sante ; 

-■-> les correspondances echangees entre professionnels de 
sante. 

/ Les informations formalisms etablies a la fin du sejour, notamment : 
•••••> le compte rendu d’hospitalisation et la lettre redigee a I'occa- 
sionde la sortie; 

■■•••> la prescription de sortie et les doubles d'ordonnances de sortie ; 
■■•••> les modalites de sortie (domicile, autres structures) ; 
la fiche de liaison infirmiere. 

Cette longue liste montre I'importance du dossier, garantie 
pour le patient et pour le medecin, a la fois reference et base de 
donnees pour la continuite des soins, et a la fois temoignage des 
actes effectues. 

Dossier medical et coordination des soins 

Le dossier medical comporte deux types de donnees ; 

■•••> les donnees objectives (resultats d'examens, comptes rendus, 
etc.) ; 

■■■■•> les donnees subjectives (observations, commentaires, resu- 
mes rediges par le medecin). 

Le praticien doit transmettre les documents objectifs, mais 
il reste juge de I'opportunite de la transmission de ses notes. 

1. En medecine liberate 

Dans un but therapeutique, deux ou plusieurs professionnels 
de sante peuvent, sauf opposition de la personne dument avertie, 
echanger des informations relatives a une meme personne prise 
en charge afin d'assurer la continuite des soins ou de determiner 
la meilleure prise en charge sanitaire possible. 


2072 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 


En cas de deces du medecin, les patients peuvent demander 
la transmission de leur dossier au nouveau medecin traitant 
sous pli ferme. 

2. En medecine hospitaliere 
✓ Avec I’equipe soignante. 

Lorsque la personne est prise en charge par une equipe 
de soins dans un etablissement de sante, les informations 
la concernant sont reputees confiees par le malade a I'ensemble 
de I'equipe (article L.1110-4 CSP). 

La loi du 4 mars 2002 precise que les equipes operant dans 
un etablissement de soins sont reputees partager le secret. 
L'accord du patient n'est done pas necessaire dans ce cas. 

/ Avec le medecin-traitant. Lors de I’hospitalisation, les etablisse- 
ments publics de sante et les etablissements prives participant 
a I'execution du service public hospitalier sont tenus d'informer 
le praticien designe par le malade ou sa famille de la date et de 
I'heure de I'admission. 

En cours d'hospitalisation, le chef de service communique au 
praticien designe, s'il en fait la demande, toutes informations 
significatives relatives a I'etat du malade. 

A la fin du sejour hospitalier, les elements du dossier sont 
adresses au praticien designe par le malade afin d'assurer 
la continuities soins. 

Le dossier medical, piece medico-legale 

Tout medecin est responsable de ses actes selon le Code civil 
(articles 1382 a 1385). La loi du 4 mars 2002 a ramene le delai de 
prescription de 30 ans a 10 ans. Pour un patient mineur, ce delai 
est augmente du nombre d'annees separant les faits de la majo- 
rite du patient et peut meme atteindre ainsi 28 ans si les soins 
ont ete apportes a un nouveau-ne. 

Si un medecin est mis en cause, il peut avoir besoin des infor- 
mations contenues dans le dossier medical pour justifier ses 
decisions et construire I'argumentaire de sa defense. 

Conservation des dossiers 

II est fortement conseille de conserver les dossiers medicaux 
pendant au moins le delai de prescription, meme si un tri peut tou- 
jours etre effectue par le praticien sous sa propre responsabilite. 

En cas d'informatisation des dossiers, il paraTt souhaitable d'ar- 
chiver les documents originaux essentiels (tels que les comptes 
rendus operatoires) afin de pouvoir les produire en cas de litige. 

Droits d'acces au dossier medical 

La loi du 4 mars 2002 determine les principes et la liste des 
beneficiaires du droit d'acces au dossier medical. 

1. Principes du droit d'acces au dossier medical 

« Toute personne a acces a I'ensemble des informations 
concernant sa sante detenues par des professionnels et etablis- 
sements de sante, qui sont formalisees et qui ont contribue a 
I'elaboration et au suivi du diagnostic et du traitement ou d'une 
action de prevention ou ont fait I’objet d'echanges ecrits entre 
professionnels, notamment des resultats d'examen, comptes 


rendus de consultation, d'intervention, d'exploration ou d'hospi- 
talisation, des protocoles et prescriptions therapeutigues mis en 
oeuvre, feuilles de surveillance, correspondances entre profes- 
sionnels de sante, a I'exception des informations mentionnant 
qu'elles ont ete recueillies aupres de tiers n'intervenant pas dans 
la prise en charge therapeutique ou concernant un tel tiers » 
(article L. 1111-7 CSP). 

2. Beneficiaires 

✓ Le patient majeur. Les mineurs ou les majeurs sous tutelle. Les droits 
des mineurs ou des majeurs sous tutelle sont exerces par 
les titulaires de I'autorite parentale ou par le tuteur. Cependant, 
la loi du 4 mars 2002 precise que : 

-■> les interesses ont le droit de recevoir eux-memes une infor- 
mation et de participer a la prise de decision les concernant, 
d’une maniere adaptee soit a leur degre de maturite s'agis- 
sant des mineurs, soit a leurs facultes de discernement s'agis- 
sant des majeurs sous tutelle ; 

a la demande du mineur, I'information a lieu par I'interme- 
diaired'un medecin; 

-■> un mineur peut s'opposer a la communication d’informations 
d’ordre medical a ses parents afin de garder le secret sur son 
etat de sante. Toutefois, le medecin doit dans un premier 
temps s'efforcer d'obtenir le consentement du mineur a cette 
consultation. Dans le cas ou le mineur maintiendrait son 
opposition, le medecin peut mettre en oeuvre le traitement ou 
I'intervention ; 

dans ce cas, le mineur se fait accompagner d'une personne 
majeure de sonchoix; 

-> le medecin fait mention ecrite de cette opposition. 

/ La personne de confiance. C'est une innovation apportee par 
la loi du 4 mars 2002 (article L.1111- CSP) 

« Toute personne majeure peut designer une personne de 
confiance qui peut etre un parent, un proche ou le medecin trai- 
tant et qui sera consultee au cas ou elle-meme serait hors d'etat 
d'exprimer sa volonte et de recevoir I'information necessaire a 
cette fin. Cette designation est faite par ecrit. Elle est revocable a 
tout moment. Si le malade le souhaite, la personne de confiance 
I'accompagne dans ses demarches et assiste aux entretiens 
medicaux afin de I’aider dans ses decisions. 

Lors de toute hospitalisation dans un etablissement de sante, 
il est propose au malade de designer une personne de confiance 
dans les conditions prevues a I'alinea precedent. Cette designa- 
tion est valable pour la duree de I'hospitalisation, a moins que 
le malade n'en dispose autrement. 

Les dispositions du present article ne s'appliquent pas lors- 
qu'une mesure de tutelle est ordonnee. Toutefois le juge des 
tutelles peut, dans cette hypothese, soit confirmer la mission de 
la personne de confiance anterieurement designee, soit revo- 
quer la designation de celle-ci. » 

C'est un moyen d'assurer le consentement du patient meme 
indirectement en cas d’urgence. 

/ Les ayants-droit du patient. Les droits des ayants droit naissent 
apres le deces du malade. I Is ont le droit de savoir dans 
la mesure ou les informations concernant la personne decedee 
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leur sont necessaires pour leur permettre de connaTtre les causes 
de la mort, defendre la memoire du defunt ou faire valoir leurs 
droits, sauf volonte contraire exprimee par la personne avant 
son deces (article L1111-7 CSP). 

/ L'entourage du patient. La loi du 4 mars 2002 confirme que : 
« En cas de diagnostic ou de pronostic grave, le secret medi- 
cal ne s'oppose pas a ce que la famille, les proches de la per- 
sonne malade ou la personne de confiance regoivent les infor- 
mations necessaires destinees a leur permettre d'apporter un 
soutien direct a celle-ci, sauf opposition de sa part » (article 
L1110-4 al.6 du CSP). 

3. Modalites d'acces au dossier medical 

La loi du 4 mars 2002 a supprime la mediation obligatoire qui 
avait ete consacre par la loi de 1978 et a determine les modalites 
suivantes. 

/ Acces direct. La personne peut acceder a ces informations 
directement ou par I'intermediaire d'un professionnel competent 
qu’elle designe et en obtenir communication, dans des conditions 
definies par voie reglementaire 
Avec parfois I'assistance d’une tierce personne 

La presence d'une tierce personne lors de la consultation de 
certaines informations peut etre recommandee par le medecin 
les ayant etablies ou en etant depositaire, pour des motifs 
tenant aux risques que leur connaissance sans accompagne- 
ment ferait courir a la personne concernee. Le refus de I'inte- 
resse ne fait pas obstacle a la communication de ces informations. 
En psychiatrie 

« A titre exceptionnel, la consultation des informations 
recueillies, dans le cadre d'une hospitalisation sur demande d'un 
tiers ou d'une hospitalisation d'office, peut etre subordonnee a 
la presence d'un medecin designe par le demandeur en cas de 
risques d'une gravite particuliere. En cas de refus du demandeur, 
la commission departementale des hospitalisations psychia- 
triques est saisie. Son avis s'impose au detenteur des informa- 
tions comme au demandeur. » (article L1117- al.4 CSP). 

/Acces rapide. L'acces au dossier medical par le patient et ses 
ayants droit est possible, au plus tard dans les 8 jours suivant 
la demande, et au plus tot, apres qu'un delai de reflexion de 48 
heures aura ete observe. Ce delai est porte a 2 mois lorsque les 
informations medicales datent de plus de cinq ans ou lorsque la 
commission departementale des hospitalisations psychia- 
triques est saisie. 

/La consultation sur place des informations est gratuite. Lorsque 
le demandeur souhaite la delivrance de copies, quel qu’en soit 
le support, les frais laisses a sa charge ne peuvent exceder 
le cout de la reproduction et le cas echeant, de I'envoi des documents. 


INFORMATION ET CONSENTEMENT 


L'information repond a la necessity d'obtenir le consente- 
ment libre et eclaire du patient. C'est un devoir d'humanisme qui 
s'impose a tout medecin. L'information est orale. Elle peut etre 
completee d'un ecrit. En cas de litige, il appartient au professionnel 


ou a I'etablissement de sante d'apporter la preuve que I'informa- 
tion a ete delivree a I’interesse. 

Information 

Le texte de la loi du 4 mars 2002 rappelle les principes et les 
limites de I'obligation d'information ainsi que son contenu. 

1. Principes de I'obligation d'information 

Cette information incombe a tout professionnel de sante, 
dans le cadre de ses competences et dans le respect des regies 
professionnelles qui lui sont applicables. 

2. Limites a I'obligation d'information 

/Urgence - Impossibility - Refus du patient d'etre informe. 

Seules, I'urgence ou I'impossibilite d'informer peuvent dispen- 
ser le medecin. 

La volonte d'une personne d'etre tenue dans I'ignorance d'un 
diagnostic ou d'un pronostic doit etre respectee, sauf lorsque 
des tiers sont exposes a un risque de transmission. 

/Dans les cas de diagnostic ou pronostic grave. La loi du 4 mars 
2002 ne reprend pas la derogation qui est mentionnee dans 
I'article 35 du CD : « Dans I'interet du malade et pour des raisons 
legitimes que le praticien apprecie en conscience, un malade 
peut etre tenu dans I'ignorance d'un diagnostic ou d’un pronos- 
tic grave, sauf dans les cas ou I'affection dont il est atteint 
expose les tiers a un risque de contamination. » 

Le medecin peut juger que la revelation d'un diagnostic 
aurait un effet devastateur ou que cel le d'un pronostic tres 
grave serait dangereuse. II ne se resout alors a cacher la verite, 
de preference temporairement que pour des raisons tenant 
au malade - et non, par exemple a cause de la demande d'un 
proche - qu'il pese en conscience. Dans cette appreciation, 
entrent en ligne de compte le degre de certitude du medecin, 
la personnalite du malade, le risque de detresse ou de desespoir. 

3. Contenu de l'information 

/ Soins proposes et risques encourus. L'information porte : 
sur les differentes investigations, traitement ou actions de 
prevention, leur utilite, leur urgence eventuelle ; 

■■•••> sur leurs consequences, les risques frequents ou graves nor- 
malement previsibles qu'ils comportent ; 
sur les autres solutions possibles et sur les consequences 
previsibles en cas de refus ; 

■■■■•> lorsque, posterieurement a I'execution des investigations, 
traitements ou actions de prevention, des risques nouveaux 
sont identifies, la personne concernee doit en etre informee, 
sauf en cas d'impossibilite de la retrouver. 

/ Chirurgie esthetique. L’obligation d'information est renforcee. 
Elle doit porter sur les conditions de I'intervention, les risques et 
les eventuelles consequences et complications ainsi qu'un devis 
detaille avec un delai minimum de reflexion entre la remise 
du devis et I'intervention eventuelle et pendant cette periode, 
le medecin ne doit percevoir aucun acompte, sauf les honoraires 
correspondant au tarif de la consultation. 

/ Transfusion sanguine. Le decret du 29 avril 2002 precise qu’en 
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cas d'administration d'un produit sanguin labile, le patient en est 
informe par ecrit. 

/ Information sur le cout des soins. « Toute personne a droit, a sa 
demande, a une information, delivree par les etablissements et 
services de sante publics et prives, sur les frais auxquels elle 
pourrait etre exposee a I'occasion d’activites de prevention, de 
diagnostic et de soins et les conditions de leur prise en charge. 
Les professionnels de sante d'exercice liberal doivent, avant 
I'execution d'un acte, informer le patient de son cout et des 
conditions de son remboursement par les regimes obligatoires 
d'assurance » (article L. 1111-3 CSP). 

/Information sur I'accident medical. « Toute personne victime 
ou s'estimant victime d'un dommage imputable a une activity 
de prevention, de diagnostic ou de soins ou ses ayants droit, si 
la personne est decedee, ou, le cas echeant, son representant 
legal, doit etre informee par le professionnel, I'etablissement 
de sante, les services de sante ou I’organisme concerne sur les 
circonstances et les causes de ce dommage. Cette information 
lui est delivree, au plus tard dans les quinze jours suivant 
la decouverte du dommage ou sa demande expresse, lors d'un 
entretien au cours duquel la personne peut se faire assister 
par un medecin ou une autre personne de son choix » (article 
L.1142-4CSP). 

4. Qualite de ['information 

L'objectif d'une information de qualite est de donner la possi- 
bility au patient de choisir librement d'accepter ou de refuser en 
toute connaissance de cause I’acte medical propose. 

Les caracteristiques d'une I'information de qualite sont repri- 
ses dans la redaction des articles 34,35,36,41 et 42 du CD. 

/ La prescription doit etre comprise (article 34 CD). A la fin de 
la consultation ou de la visite, le medecin doit formuler ses pres- 
criptions (conseils, explorations, traitements) par une ordon- 
nance qui engage sa responsabilite. Aussi sa delivrance est 
accompagnee par des explications claires et precises, necessaires 
au patient et a son entourage pour une bonne observance du 
traitement. 

/ L’information doit etre loyale, claire et appropriee (article 35 CD). 

Le medecin doit savoir donner une information loyale, instaurer 
un dialogue au cours duquel le patient aura le sentiment d'etre 
ecoute et de pouvoir, grace a cet echange, mieux comprendre 
les choix therapeutiques qui le concernent. 

L'information claire est un prealable indispensable au 
consentement eclaire au contrat de soins et a I’action du 
medecin. Elle doit etre simplifiee par rapport a un expose 
specialise, evitant un langage trop technique et des details 
superflus. 

L'information doit etre appropriee a I'etat du patient. Elle doit 
etre plus developpee pour un acte de chirurgie esthetique qui 
n'est pas vraiment necessaire. 

/ L'information doit etre adaptee (article 35 CD). Cette information 
doit etre intelligible : il faut s’assurer que le patient saisit ce qu'on 
lui explique, lui laisser poser des questions complementaires, lui 
proposer de reperer ce qu’il a compris pour verifier que c'est 
bien le cas. 


Consentement 

Le malade a le droit d'accepter ou de refuser ce que le medecin 
lui propose et non lui impose. Cette liberte du malade est une 
exigence ethique fondamentale, corollaire du devoir d'information. 

La loi du 4 mars 2002 en rappelle les fondements dans I'arti- 
cle L.1111-4. 

« Aucun acte medical ni aucun traitement ne peut etre prati- 
que sans le consentement libre et eclaire de la personne et ce 
consentement peut etre retire a tout moment. » 

1. La volonte du patient doit s'exprimer 
(article 36 CD) 

« Le consentement de la personne examinee ou soignee doit 
etre recherche dans tous les cas. Si le malade est hors d'etat 
d'exprimer sa volonte, le medecin ne peut intervenir sans que 
ses proches aient ete prevenus et informes, sauf urgence ou 
impossibility. » 

2. La volonte du patient doit etre respectee : 
il peut refuser I'acte de soin 

II prefere parfois s’exposer a un risque accru de deces plutot 
que de suivre les conseils des medecins, pour une cause reli- 
gieuse ou philosophique ou pour une raison qu’il refuse de reve- 
ler. II peut avoir une appreciation differente du rapport benefi- 
ces/risques du traitement et choisir son contort plutot que sa 
survie. 

La loi du 4 mars 2002 ne prevoit aucune derogation au prin- 
cipe du consentement du patient qui est en etat d'exprimer sa 
volonte. « Le medecin doit respecter la volonte de la personne 
apres I'avoir informee des consequences de ses choix. Si 
la volonte de la personne de refuser ou d'interrompre un traite- 
ment met sa vie en danger, le medecin doit tout mettre en oeuvre 
pour la convaincre d'accepter les soins indispensables. » (article 
L.1111-4 al. 2 CSP). 

En pratique et confronte a un refus du patient aux soins, 
le praticiendoit: 

informer le patient sur sa situation et les consequences du 
refus de soins; 

-■> ecouter le patient et ses arguments ; 

•••■■> proposer d'autres solutions possibles ; 

lui suggerer de prendre un autre avis ; 

•••■■> s'appuyer sur I'aide des families ; 

-■> s'entourer de temoignages de I'equipe soignante ; 

; faire signer une decharge (mentionnant le traitement pro- 
pose et le refus du patient, ecrit de sa main) n'a pas de valeur 
juridique ; celle-ci est cependant indispensable car elle met 
patient et medecin face a leurs responsabilites. 

3. Lorsque la personne est hors d'etat 
d'exprimer sa volonte 

Aucune intervention ou investigation ne peut etre realisee, 
sauf urgence ou impossibility, sans que la personne de 
confiance prevue a Particle L.1111-5, ou la famille, ou a defaut, un 
de ses proches ait ete consulte (article L.1111-4 al.4 CSP). 
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4. Mineurs et incapables majeurs 

« Un medecin appele a donner des soins a un mineur ou a un 
majeur protege doit s'efforcer de prevenir ses parents ou son 
representant legal et d'obtenir leur consentement. En cas d'ur- 
gence, meme si ceux-ci ne peuvent etre joints, le medecin doit 
donner les soins necessaires (article 42 CD). 

Si I'avis de I'interesse peut etre recueilli, le medecin doit en 
tenir compte dans toute la mesure du possible. » 

Le medecin qui soigne un enfant doit une information loyale et 
precise aux parents, et leur consentement lui est necessaire pour 
agir car ils ont I'autorite parentale (article 371-2 du code civil). 

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit 
etre systematiquement recherche s'il est apte a exprimer sa 
volonte et a participer a la decision (article L.1111-4 CSP). 

Cette information est d'autant plus importante chez les ado- 
lescents qu’ils sont capables de participer au colloque malade- 
medecin. C'est en particulier le cas des mineurs proches de 
la majorite (ages de plus de 15 ans). 

Si le malade est un majeur protege, c'est au tuteur legal que 
le consentement doit etre demande. Mais on tient compte, dans 
la mesure du possible, de I'avis du malade. 

En psychiatrie, aucune decision therapeutique grave ne peut 
etre prise sans en aviser la famille ou le tuteur legal. 

Si les soins sont urgents et que les parents ne peuvent etre 
prevenus en temps utile, le medecin peut et doit assumer 
lui-meme la responsabilite de la decision. 

Dans le cas ou le refus d'un traitement par la personne titu- 
laire de I'autorite parentale ou par le tuteur risque d’entraTner 
des consequences graves pour la sante du mineur ou du majeur 
sous tutelle, le medecin delivre les soins indispensables (article 
L.1111-5 CSP). 

5. Dans le cadre d'un enseignement Clinique 

L'examen d'une personne malade requiert son consentement 
prealable. Les etudiants qui regoivent cet enseignement doivent 
etre au prealable informes de la necessity de respecter les droits 
des malades (article L1113-3 CSP). 

6. Cas particuliers d'exigence 
d'un consentement ecrit 

Dans des domaines particuliers dont le nombre ne cesse de 
croTtre, le legislateur est intervenu pour rappeler la necessity 
d'un consentement du patient avant I'execution d'un acte medical 
et pour en fixer les modalites : 

interruption volontaire de grossesse non therapeutique prati- 
quee avant la fin de la 12 e semaine (article L 162-5 CSP) ; 

> recherche biomedicale (loi Huriet-Serusclat du 20.12.1988 et 
art. L209-9 CSP) ; 

-■> prelevement de sang ou de ses composants sur mineurs ou 
majeurs proteges, en vue d’une utilisation therapeutique 
pour autrui ; 

-■> modification des caracteristiques du sang avant prelevement 
(L666-6 CSP); 

-■> prelevement d'organes ; 

; prelevement d'organes sur une personne mineure ou 


majeure protegee decedee, en vue d'un don : consentement 
expres du titulaire de I'autorite parentale ou du representant 
legal (article L671-8CSP); 

■■■■•} acte d'assistance medicale a la procreation (article LI 52-10 CSP) ; 
■■■■■> examen ou identification des caracteristiques genetiques 
(article L145-15 CSP); 

■■■■•} prelevement de tissus (articles 5 et 19 de la Convention sur les 
droits de I'homme et la biomedecine, contrairement au droit 
frangais qui n'exige aucune forme particuliere). 

7. Restrictions legales a I'exigence 
du consentement du malade 

Elies concernent: 

•■•••> les vaccinations obligatoires ; 

■■•••> le traitement des maladies veneriennes ; 

■■•••> la loi sur les alcooliques dangereux ; 

■■•••> les hospitalisations en secteur psychiatrique (HDT, HO). 


SECRET PROFESSIONNEL 

Nature et etendue 

Le code de deontologie medicale donne une definition 
precise. 

Article 4 : « le secret professionnel, institue dans I’interet des 
malades, s'impose a tout medecin dans les conditions etablies 
par la loi. Le secret couvre tout ce qui est venu a la connaissance 
du medecin dans I'exercice de sa profession, c'est-a-dire non 
seulement ce qui lui a ete confie, mais aussi ce qu'il a vu, entendu 
ou compris ». 

Le medecin doit veiller a ce que les personnes qui I'assistent 
dans son travail, soient instruites de leurs obligations en matiere 
de secret professionnel et s'y conforment. 

La loi du 4 mars 2002 rappelle que « toute personne prise en 
charge par un professionnel, un etablissement, un reseau de 
sante ou tout autre organisme participant a la prevention et aux 
soins a droit au respect de sa vie privee et du secret des informa- 
tions la concernant » (article L1110-4 CSP). 

Le dossier medical doit etre gere dans cette obligation 
de respect de la confidentialite des donnees medicales et 
personnels du patient : 

■■•••> le medecin doit veiller a la protection des fiches cliniques 
et des documents concernant les malades ; 

■■■•■> en cas de cession du cabinet, le cedant doit trier dans le dos- 
sier ce qui s'apparente a des confidences qui lui etaient exclu- 
sivement adressees et les conserver ; 

■■■■•> la creation du dossier medical, sa conservation sur support 
informatique ainsi que sa transmission par voie electronique 
entre professionnels sont soumises a des regies definies par 
decret en Conseil d’Etat pris apres avis public et motive de 
la Commission nationale informatique et libertes (CNIL) ; 

■■■■•> le directeur de I'etablissement doit veiller a ce que toutes les 
dispositions soient prises pour assurer la garde et la confiden- 
tialite des dossiers. 

L'inobservation de ces articles reste une faute disciplinaire 
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relevant du conseil de I'Ordre, mais engage aussi la responsabilite 
civile du medecin a I'egard de son client. 

La violation du secret, defini par I’article 4 devient un delit enga- 
geant la responsabilite penale et civile ( art.226-13 du Code penal). 

A I'origine, c'est-a-dire vers 1810, le secret avait un double fon- 
dement : proteger I’intimite du malade contre les bavardages, et 
permettre a tout malade de se faire soigner : en apprenant qu'un 
medecin a denonce son client, auteur d’assassinats, d'autres 
malades blesses (auteurs ou victimes d'attentats politiques) 
n'oseront plus a se confier, alors qu'ils ont droit aux soins. 

II en resulte que la confiance du malade implique le silence. 
Mais il arrive que ce silence systematique presente des 
inconvenients graves, ce qui justifie I'apparition d'exceptions 
soit legislatives, soit jurisprudentielles. 

Exceptions legislatives 

L'art. 226-14 penal pose un principe : les dispositions sanc- 
tionnant la violation du secret ne sont pas applicables lors- 
qu'une loi en impose ou autorise la revelation. 

✓ Des lois imposent une declaration a I’autorite sanitaire. 

Maladies contagieuses (CSP art. 11), dont la liste figure dans un 
decret du 10 juin 1986, complete le 11 decembre 1987 pour 
ajouter le Syndrome d'immunodeficience acquise (sida) et 
la brucellose. La declaration ne comporte pas I'indication du 
nom du malade. 

Maladies veneriennes (CSP art. 257-260), avec precision du 
nom du malade qui refuse le traitement ou qui cree des 
risques graves de contagion. 

> Accident du travail et maladies professionnelles (art. L441.6 
et L461.5 du Code de la securite sociale). 

-•■■> Maladies mentales pour une hospitalisation a la demande 
d'un tiers ou d'une hospitalisation d 'off ice. 

— > Toxicomanes (article L355-18). 

-■•■> Alcooliques presumes dangereux pour autrui (art. L355-2 CSP). 
-■■■> Surveillance sanitaire des enfants en bas age (art. L164-1) : 
anomalie, infirmite genetique susceptible d'entrainer une invalidity. 
De meme, une naissance est declaree a I'officier de I'etat civil 
par le medecin qui a assiste a I'accouchement, a defaut du 
pere (art. 56 du Code civil). 

-•••> Declaration des deces. 

✓ Des lois autorisent le medecin a ne pas respecter le secret. 

Le code de deontologie (article 47) autorise la delivrance de cer- 
tificats prevus par les textes legislates et reglementaires (acci- 
dents du travail, pensions civiles et militaires, recrutement des 
agents de I'Etat). 

Le Code civil attribue un role important au medecin traitant 
du majeur sous sauvegarde de justice : participation aux 
conseils de famille, avis sur les actes juridiques a accomplir. 

✓ Des lois laissent une option au medecin : se taire ou parler. Selon 
I'article 226-14 CP, les dispositions relatives a I'atteinte au secret 
professionnel ne s'appliquent pas dans 2 cas : 

-> sevices ou privation de soins sur mineur de 15 ans ou sur une 
personne qui n'est pas en mesure de se proteger en raison de 
son age ou de son etat physique ou psychique : le medecin peut 
en informer I'autorite judiciaire, medicale ou administrative. 


Un autre texte, en apparence superflu (art. 434-3 CP), precise 
que les personnes astreintes au secret sont « exceptees » des dispo- 
sitions de cet article, qui sanctionne penalement ceux qui ne denon- 
cent pas de tels faits. Le medecin peut done parler ou se taire ; 

> violences sexuelles de toute nature : le medecin peut, avec 
I'accord de la victime, porter a la connaissance du procureur 
de la Republique les faits qui lui permettent de presumer de 
telles violences. II s’agit encore d'une simple faculte. 

✓ Des lois imposant a tout citoyen une obligation de denoncer ne 
concernent pas le medecin dans le maintien du secret. 

Denonciation d'un criminel 

Le Code penal (art. 434-1) oblige toute personne a informer 
I'autorite judiciaire ou administrative, de crimes, alors qu'il etait 
encore possible d'en limiter les effets ou dont I'auteur est sus- 
ceptible de recidiver mais les personnes soumises au secret sont 
« exceptees » de cette obligation de denoncer. 
s Temoignage sur I'innocence d'un prevenu 
Commet un delit quiconque connaTt la preuve de I'innocence 
d'une personne detenue provisoirement ou jugee pour crime ou 
delit, et s'abstient d'en apporter temoignage (art. 434-11 CP). 

Mais sont « exceptees de ces dispositions les personnes soumi- 
ses au secret professionnel » (art. 434-11CP). II faut en deduire que le 
medecin, dispense de temoigner, reste tenu au secret des lors qu'il 
n'existe aucun texte imposant ou autorisant la revelation du secret. 
-■> Revelation d'un crime possible 

« Quiconque pouvant empecher par son action immediate, 
sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime soit un delit 
contre I’integrite corporelle de la personne, s'abstient volontai- 
rement de le faire, est puni... » (art. 226-11 CP). 

Ici encore, en I'absence de texte autorisant ou imposant 
la revelation de crimes des atteintes eventuelles a I'integrite 
corporelle, le secret professionnel doit etre respecte. 

Dans ces conditions, le secret professionnel presente des 
avantages mais aussi des inconvenients. Le medecin est impuis- 
sant dans les cas suivants : 

un cuisinier d'un restaurant, atteint d'un panaris, ne suit pas 
son traitement mais continue a travailler sans precautions ; 
une femme, atteinte d'un mal contagieux, continue a garder 
des enfants sans autorisation ; 


a retenir 

> La communication des informations medicales, dont fait 
partie le dossier medical, constitue un element essentiel 
pour la continuity du suivi medical et la relation de 
confiance patient-medecin. 

> La volonte du patient doit etre exprimee et sa liberte 
individuelle respectee. 

> Le dossier medical doit tenir compte du respect de 
I'intimite du patient ; seules, des exceptions legislatives 
permettent de relever le medecin du secret 
professionnel. Ce secret n'est pas opposable au patient 
qui peut avoir I'acces direct au dossier medical. 
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un malade place sous tranquillisants se voit prescrire de ne 
pas conduire pendant la duree du traitement (mention a I'en- 
cre rouge sur I'ordonnance) : son medecin le rencontre alors 
que I'interesse a repris le volant. Le prefet peut imposer une 
visite de rautomobiliste, mais encore faut-il qu'il soit informe. 

Le secret professionnel 
n'est pas opposable au patient 

Le medecin peut delivrer un certificat a la demande de son 
client. En effet, il n'existe aucun secret entre le medecin et son 
malade lequel peut faire I'usage, qui lui conviendra du certificat 
qu'il a demande (libre a lui de le produire ou de ne pas le produire, 
sitelest soninteret. 

Un arret du Conseil d'Etat du 11 fevrier 1972 precise : « C'est 
du malade seul que depend le sort du secret. » 

Transmission des donnees medicales 

A DES MEDECINS NON TRAITANTS 

1. Procedure d'expertise en matiere d'accidents medicaux 

Dans le cadre de sa mission, le college d'experts ou I'expert 
peut effectuer toute investigation et demander le dossier medi- 
cal sans que puisse lui etre oppose le secret medical ou profes- 
sionnel (article L.1142-12 CSP). 

2. Rapports avec le service medical 
de I'assurance-maladie 


Secret professionnel et assurances 

L'assureur reste un tiers a regard du medecin-traitant, celui-ci 
ne doit jamais repondre meme oralement au medecin d'assurance. 

L'assureur transmet un questionnaire directement au client qui 
le fait remplir par son medecin-traitant. Ce dernier remet le ques- 
tionnaire au malade, en mentionnant : « Remis en mains propres a 
I'interesse » et celui-ci est valide par la signature du malade. ■ 
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» Code de sante publique. 

Loi n° 2002-303 du 4 mars 
2002 relative aux droits 
des malades et a la qualite 
du systeme de sante 


La loi du 4 mars 2002 dans son article 6 rappelle que « Les 
praticiens conseils du service du controle medical et les person- 
nes placees sous leur autorite n'ont acces aux donnees de sante 
a caractere personnel que si elles sont strictement necessaires a 
I'exercice de leur mission, dans le respect du secret medical. » 
(alinea V article L. 315-1 du Code de la securite sociale). Le patient 
peut s'opposer a la transmission des informations au medecin conseil, 
ce qui peut entrainer un refus de versement des prestations. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Le decret duplication de la loi 
du 4 mars 2002 precise ce que doit 
contenir le dossier medical hospitalier. 


a 


Le dossier medical est une piece 
medico-legale. 


Le medecin peut, en conscience, 
decider de cacher la verite au 
malade. 


En chirurgie esthetique, I'obligation 
d'information est renforcee. 

C/QCM 


: s i 

> Medecine legale et science criminelle 

Monographie 

(Rev Prat 2002 ; 52 [7] :709 ;48) 

I Acces direct au dossier medical : 
la nouvelle donne 

Bou C 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16 [570] : 540-5) 

> Secret medical : entre medecins aussi 

Dusserre L, Allaert FA 

(Rev Prat Med Gen 2002 ; 16[559] : 27-9) 

» Moins de medecins, plus de contraintes 
juridiques... 

Laude A 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 15 [553] : 1959-61) 

» Responsabilite medicale : le defaut 
d'information est une faute 

Chaillou P 

(Rev Prat Med Gen 2001 ; 16 [538] : 

1044-7) 


Le medecin peut, dans certains cas, 
demander la presence d'une tierce 
personne pour remettre le dossier 
au patient. 

B/VRAJ ou FAUX? 

L'information du patient par 
le medecin, afin d'obtenir son consen- 
tement, doit toujours etre ecrite. 


Parmi ces propositions concernant le 
secret medical, lesquelles sont exactes : 

3 II concerne le medecin et les personnes 
qui I'assistent dans son travail. 

Son non-respect fait I'objet d'une fau- 
te disciplinaire relevant du conseil de 
Lord re. 


II n'engage pas la responsabilite civile 
du medecin. 

Q II fait I'objet d'exceptions legislatives. 

En cas de sevices sexuels, le medecin 
a le choix : se taire ou parler. 

S VzVO/A'A'^S/A'A'A: v:sasuoday 
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